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r  e  s  u  m  o
Objetivos: Traduzir e adaptar culturalmente o Constant-Murley Score (CMS) e veriﬁcar a
validade da versão brasileira (CMS-BR).
Métodos: A traduc¸ão foi realizada de acordo com o método de retrotraduc¸ão por quatro tra-
dutores independentes. As versões produzidas foram sintetizadas por análise extensiva e
consenso de um comitê de especialistas, gerando uma versão ﬁnal usada para a adaptac¸ão
cultural. Realizou-se um teste em campo com 30 sujeitos para observac¸ão de possíveis
considerac¸ões em relac¸ão à semântica. Para a posterior análise psicométrica, ampliou-se
a  amostra para 110 participantes, que responderam a dois instrumentos: CMS-BR e Disa-
bilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH). O CMS-BR e o DASH possuem variac¸ão de 0 a
100  pontos. Para o primeiro, altas pontuac¸ões reﬂetem melhor func¸ão, para o segundo, o con-
trário. A validade foi veriﬁcada através do teste de correlac¸ão de Pearson, a dimensionalidade
através de análise fatorial e a consistência interna através do alfa de Cronbach.
Resultados: A variância explicada foi de 60,28% com cargas fatoriais entre 0,60 e 0,91. O CMS-
-BR  demonstrou correlac¸ão forte e negativa com o DASH (-0,82, p < 0,05), alfa de Cronbach de
0,85  e seu escore total teve correlac¸ão forte com a amplitude de movimento dos pacientes
(0,93,  p < 0,001).
Conclusão: O CMS-BR foi adaptado de forma satisfatória e demonstrou evidências de validade
que permitem seu uso nessa populac¸ão.©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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The  Brazilian  version  of  the  Constant-Murley  Score  (CMS-BR):  convergent







a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: To translate and culturally adapt the CMS and assess the validity of the Brazilian
version (CMS-BR).
Methods: The translation was carried out according to the back-translation method by four
independent translators. The produced versions were synthesized through extensive analy-
sis and by consensus of an expert committee, reaching a ﬁnal version used for the cultural
adaptation. A ﬁeld test was conducted with 30 subjects in order to obtain semantic consi-
derations. For the psychometric analyzes, the sample was increased to 110 participants
who answered two instruments: CMS-BR and the Disabilities of the Arm, shoulder and
Hand (DASH). The CMS-BR and DASH score range from 0 to 100 points. For the ﬁrst, higher
points reﬂect better function and for the latter, the inverse is true. The validity was veriﬁed
by  Pearson’s correlation test, the unidimensionality by factorial analysis, and the internal
consistency by Cronbach’s alpha.
Results: The explained variance was 60.28% with factor loadings ranging from 0.60 to 0.91.
The CMS-BR exhibited strong negative correlation with the DASH score (−0.82, p < 0.05),
Cronbach’s alpha 0.85, and its total score was strongly correlated with the patient’s range
of  motion (0.93, p < 0.001).
Conclusion: The CMS was satisfactorily adapted for Brazilian Portuguese and demonstrated
evidence of validity that allows its use in this population.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://Introduc¸ão
A dor do ombro apresenta uma  prevalência expressiva em con-
sultas com médicos generalistas ou cirurgiões ortopédicos.1,2
Esses pacientes muitas vezes apresentam diversas queixas,
tais como déﬁcit de mobilidade e dor,3 que afetam diretamente
a func¸ão do membro  superior. Para fazer uma  avaliac¸ão clínica
mais abrangente possível, o paciente deve ser avaliado com
instrumentos que permitam mensurar sua func¸ão. A func¸ão
é um constructo, uma  variável latente que não pode ser dire-
tamente observada. Dessa forma, o uso de escalas funcionais
é a opc¸ão adequada para essa mensurac¸ão.4,5
Existem aproximadamente 34 escalas de avaliac¸ão da
func¸ão do ombro, mas  a escala de Constant-Murley (Constant-
-Murley Score [CMS]), originalmente publicada na língua
inglesa, é uma  das mais utilizadas.4,6,7 O CMS  é uma  escala
não especíﬁca que cobre domínios diferentes da func¸ão do
ombro (dor, atividades da vida diária, amplitude de movi-
mento e potência), na qual escores mais altos são indicativos
de melhor func¸ão.6–8 Esse questionário é uma  escala composta
por quatro subescalas: três subescalas autorreportadas e uma
subescala de forc¸a de elevac¸ão do ombro, que é executada por
um avaliador externo.8 A nomenclatura da subescala “potên-
cia” contida na versão original do CMS  foi posteriormente
modiﬁcada para “forc¸a” e a posic¸ão de teste foi modiﬁcada
para a elevac¸ão no plano escapular.9
O uso apropriado de um instrumento da avaliac¸ão envolve
a correta veriﬁcac¸ão de sua validade.10,11 As evidências de vali-
dade caracterizam a relac¸ão entre os itens da escala e entre
os itens e o escore total. Elas também indicam a extensão nacreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
qual o instrumento explica o constructo avaliado. Esse pro-
cesso assegura uma  representac¸ão adequada do constructo
medido pela escala funcional.12,13
As propriedades psicométricas da versão original do
CMS, tais como conﬁabilidade, efeitos de piso e teto, vali-
dade convergente e de critério, foram veriﬁcadas. Apesar da
investigac¸ão abrangente da validade da escala, sua estrutura
dimensional foi investigada antes da adaptac¸ão da subes-
cala de forc¸a e a análise fatorial evidenciou que a escala não
era unidimensional.14 Essas características podem afetar a
interpretac¸ão da medic¸ão do constructo.5,12,15
O uso de um instrumento de avaliac¸ão em outra cultura
ou idioma deve ser precedido por um processo apropriado
de traduc¸ão e adaptac¸ão cultural. Além disso, as evidências
de validade devem ser apropriadamente veriﬁcadas na versão
adaptada. Atualmente, existe apenas uma  versão traduzida
e adaptada do CMS, em dinamarquês.16,17 Não existe uma
versão do CMS em português brasileiro. Portanto, o objetivo
deste estudo foi traduzir, adaptar culturalmente e veriﬁcar a
validade convergente e do constructo, consistência interna e
dimensionalidade da versão adaptada.
Métodos
O processo da traduc¸ão foi executado segundo o método
de retrotraduc¸ão10,11 e seguindo os princípios do checklist
COSMIN para assegurar a qualidade metodológica da análise
psicométrica.18
As recomendac¸ões publicadas por Constant et al.9 foram
seguidas, exceto em relac¸ão à marca  e ao modelo do


















































escore CMS-BR médio foi de 49,69 (DP: 28,12) e o alfa de Cron-
bach foi de 0,85. O alfa não aumentou signiﬁcativamente com
a exclusão hipotética de nenhum item, o que conﬁrmou a





OA AC 4 3,64%
OA GH 1 0,91%
Capsulite adesiva 15 13,64%
SIS 26 23,64%
Fratura proximal do úmero 9 8,18%
LAC 2 1,82%
RMR 22 20,00%
Bursectomia + acromioplastia 2 1,82%
Reparo do manguito rotador 16 14,55%
Tendinite calcária 3 2,73%
Liberac¸ão do nervo supraescapular 1 0,91%
Saudáveis 9 8,18%
Total 110 100%r e v b r a s o r t o p . 2
inamômetro. No presente estudo, para avaliar a subes-
ala forc¸a, usou-se o dinamômetro isométrico MicroFET2TM
Hoggan Health Industries, EUA) com uma  sensibilidade
e 0,05 kg (0,1 libra) e capacidade máxima até 136,05 kg
300 libras).
raduc¸ão  e  adaptac¸ão  cultural
 processo da traduc¸ão ocorreu em quatro etapas: traduc¸ão,
etrotraduc¸ão, análise da versão preliminar e teste de campo.
nicialmente, dois tradutores especialistas e independentes
uja língua materna é o português brasileiro forneceram duas
ersões traduzidas do CMS  original. Essas versões foram uni-
cadas em um consenso entre os autores do presente estudo
 tradutores.
Posteriormente, a versão traduzida uniﬁcada foi retrotra-
uzida por dois tradutores especialistas e independentes cuja
íngua materna é o inglês. Os tradutores não tiveram acesso
o CMS  original. Essas versões foram uniﬁcadas consensual-
ente pelos autores do presente estudo. O passo seguinte foi
 criac¸ão de uma  versão totalmente adaptada culturalmente,
ue levasse em conta todas as versões existentes obtidas nos
assos anteriores por meio de uma  reunião de um comitê
ultidisciplinar. Finalmente, para coletar considerac¸ões em
elac¸ão à semântica, a versão em português brasileiro do CMS
CMS-BR) foi aplicada em uma  amostra de 30 indivíduos com
aracterísticas semelhantes àqueles do estudo principal.
articipantes
s participantes foram selecionados em clínicas privadas de
orto Alegre e Novo Hamburgo, Brasil. Este estudo recebeu
 aprovac¸ão do Comitê de Ética em Pesquisa da instituic¸ão
roponente (número 992-12) e todos os participantes assina-
am um termo de consentimento livre e esclarecido antes da
nclusão no estudo.
Foram incluídos 110 pacientes (55 do sexo masculino)
cima de 18 anos, com qualquer diagnóstico clínico de
isfunc¸ão no ombro (exceto instabilidade) e que fossem
apazes de ler e responder ao questionário. Pacientes com
eﬁciências cognitivas, lesão neural periférica ou central ou
om diagnóstico de disfunc¸ão nervosa foram excluídos. A
dade média dos indivíduos incluídos foi 48,50 anos (DP: 15,13)
 variou entre 18 e 83 anos.
nálise  estatística
ma  análise descritiva de todas as variáveis foi realizada. Os
ados categóricos foram expressos como frequências absolu-
as ou relativas e as variáveis quantitativas, como médias e
esvios padrão.
nálise  clinimétrica
s evidências de validade foram analisadas por meio das
eguintes aﬁrmac¸ões:5,12,18,19Para a consistência interna, o teste alfa de Cronbach consi-
erou valores > 0,80 como ideais.20,21 A validade convergente
oi veriﬁcada por meio da correlac¸ão de Pearson entre os esco-
es totais do CMS-BR e da versão brasileira do Disabilities of the;5 1(5):515–520 517
Arm, Shoulder and Hand score (DASH),22 adotaram-se valores de
r ≥ 0,70 e p ≤ 0,05 para satisfazer essa condic¸ão.12,18 A validade
do constructo foi veriﬁcada pelo teste de correlac¸ão de Pear-
son entre a amplitude de movimento de todos os sujeitos e o
escore ﬁnal do CMS-BR. A hipótese a priori era que um estado
funcional pior estaria associado a uma  menor amplitude de
movimento no ombro avaliado.5
Uma  vez que o CMS-BR pressupõe a avaliac¸ão de somente
um constructo (func¸ão do ombro) e que a extrac¸ão de um fator
foi indicada como a melhor soluc¸ão pelo gráﬁco scree plot e
pela variância total explicada (eigenvalue), uma  análise fato-
rial exploratória com análise de componentes principais e
extrac¸ão de um único fator foi executada para veriﬁcar a estru-
tura dimensional. Por ﬁm,  essa análise considerou algumas
suposic¸ões e testes relacionados antes da sua realizac¸ão:15,19
• coeﬁciente de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) deve ser > 0,70;
• determinante do matriz de correlac¸ão não deve ser zero,
mas  um valor muito próximo de zero;
• teste de esfericidade de Barlett deve ter um p ≤ 0,05;
• valor de comunalidade deve ser ≥ 0,4.23,24
Resultados
A lista de condic¸ões clínicas de todos os pacientes incluí-
dos foram listadas na tabela 1. O CMS-BR foi obtido por
meio de um processo de traduc¸ão adequado de acordo com
recomendac¸ões da literatura. Apenas uma  modiﬁcac¸ão foi
feita na subescala de atividades da vida diária para melhorar
a compreensão do CMS-BR. Especiﬁcamente, na última per-
gunta, sobre o nível de elevac¸ão do brac¸o sem dor, a expressão
“até o xifoide” foi substituída por “ao nível do corac¸ão”, como
pode ser observado no Apêndice 1.
Quanto à consistência interna, uma  correlac¸ão de mode-
rada à forte foi observada em cada correlac¸ão item-total. OAC, articulac¸ão acromioclavicular; GH, articulac¸ão glenoumeral;
LAC, luxac¸ão da articulac¸ão acromioclavicular; OA, osteoartrose;
RMR, ruptura do manguito rotador; SIS, síndrome do impacto
subacromial.
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Tabela 2 – Estatísticas item-total
Item Min Max Média (DP) Correlac¸ão item-total Alfa quando o item é excluído
Dor 0 15 8,46 (4,37) 0,49 0,84
Sono 0 2 0,88 (0,73) 0,63 0,85
Trabalho 0 4 2,56 (1,42) 0,57 0,85
Lazer 0 4 2,26 (1,45) 0,61 0,84
Nível de elevac¸ão 2 10 5,98 (2,84) 0,80 0,82
Flexa˜o 0 10 5,24 (3,50) 0,83 0,81
Abduc¸a˜o 0 10 4,91 (3,36) 0,86 0,81
Rotac¸a˜o externa 0 10 5,53 (3,81) 0,74 0,82
Rotac¸a˜o interna 0 10 5,55 (3,61) 0,69 0,82
Forc¸a 0 35 8,32 (10,04) 0,75 0,88
Alfa de Cronbach recomendado: ≥ 0,80. DP, desvio-padrão.
Tabela 3 – Comunalidade e cargas fatoriais dos itens
Item Comunalidade Carga fatorial
Abduc¸a˜o 0,83 0,91
Flexa˜o 0,80 0,89
Nível de elevac¸ão 0,74 0,86
Forc¸a 0,65 0,80
Rotac¸a˜o externa 0,65 0,80





Em relac¸ão ao CMS original, a análise fatorial com uma  soluc¸ãoValor de comunalidade recomendado: ≥ 0,40.
organizac¸ão dos itens da escala. Além disso, não foram obser-
vados efeitos de piso e teto, que acontecem quando mais de
15% dos avaliados obtêm os escores mais altos ou mais baixos
possíveis (tabela 2)
O CMS-BR e a versão brasileira do DASH apresentaram
uma  forte correlac¸ão negativa e estatisticamente signiﬁca-
tiva (r = −0,82, p ≤ 0,001). A direc¸ão dessa associac¸ão se deve
ao fato de que, no DASH, um escore mais alto indica pior
func¸ão do ombro, ao contrário do CMS-BR. Além disso,
o CMS-BR e a amplitude de movimento dos participan-
tes mostraram-se fortemente relacionados (r = 0,93, p ≤ 0,001),
o que conﬁrmou a hipótese a priori de que um estado
funcional pior está associado a uma  menor amplitude de
movimento.
A estrutura dimensional do CMS-BR foi testada pela análise
fatorial exploratória com análise de componentes principais,
utilizando como soluc¸ão a extrac¸ão de um único fator. Todos
os pressupostos para a realizac¸ão do teste foram cumpri-
dos. A variac¸ão explicada pela extrac¸ão de um único fator
foi de 60,28%. As comunalidades variaram de 0,36 (dor) a 0,83
(tabela 3).
Discussão
Este foi o primeiro estudo a traduzir e adaptar culturalmente
o CMS  para o português brasileiro. A versão preliminar do
CMS-BR foi extensivamente analisada por médicos, residen-
tes de trauma ortopédico, ﬁsioterapeutas, uma  enfermeira eum estatístico, em um total de nove proﬁssionais com dife-
rentes formac¸ões e foi aplicada em 30 pacientes. Além disso,
evidências importantes da validade foram testadas no CMS-
-BR, tais como consistência interna, validade convergente e
estrutura dimensional.
A análise demonstrou que o CMS-BR apresentou uma
alta consistência interna (alfa de Cronbach = 0,85). O alfa
não aumentou signiﬁcativamente com a exclusão hipotética
de algum item, o que conﬁrma a organizac¸ão de itens
da escala. Curiosamente, a consistência interna do CMS  ori-
ginal variou entre 0,60 e 0,75.25,26 Uma  revisão sistemática
sugeriu que os valores de alfa baixos podem indicar que
os itens do CMS medem aspectos diferentes da func¸ão do
ombro.27 Até o momento, não há dados objetivos para expli-
car as destacadas diferenc¸as observadas nos valores de alfa
entre o CMS e o CMS-BR. Contudo, as modiﬁcac¸ões propostas
em 20089 poderiam desempenhar um papel nessa diferenc¸a.
Além disso, uma  correlac¸ão moderada a forte foi observada
em cada correlac¸ão item-total (tabela 2).
Quanto à validade convergente, o CMS-BR demonstrou uma
forte correlac¸ão negativa (r = −0,82, p ≤ 0,001) com a versão
brasileira da escala DASH, embora o CMS  tenha apresentado
uma  correlac¸ão baixa à moderada com o DASH.27 A validade de
constructo foi conﬁrmada por meio da forte correlac¸ão, esta-
tisticamente signiﬁcativa (r = 0,93, p ≤ 0,001), entre o escore da
CMS-BR e a amplitude de movimento. A hipótese levantada
pelos autores parece ser completamente adequada, uma  vez
que a amplitude de movimento é uma  característica impor-
tante da articulac¸ão do ombro e frequentemente prejudicada
na maioria das disfunc¸ões dessa região. A versão dinamar-
quesa do CMS  também demonstrou uma  correlac¸ão forte com
o Oxford Shoulder Score (r = 0,76). Apesar dos valores semelhan-
tes encontrados em ambas as versões adaptadas, o nosso
escore de referência foi o DASH brasileiro, amplamente usado
em diversas lesões do ombro, enquanto o Oxford Shoulder Score
é mais apropriado para avaliar populac¸ões cirúrgicas e fraturas
do úmero proximal. 6,28
A análise fatorial da CMS-BR evidenciou que 60,28% da vari-
ância foi explicada pela soluc¸ão de um fator. Isso assegurou
que o CMS-BR cumpriu o critério de unidimensionalidade.15de dois fatores foi feita em apenas um estudo.14 Contudo, os
autores não reportaram nem as cargas fatoriais nem o critério
adotado para a análise. De acordo com a nossa impressão, a

























































2011;42(3):248–52.r e v b r a s o r t o p . 2
alta da padronizac¸ão observada principalmente nas subes-
alas de forc¸a  e dor poderia justiﬁcar essas discrepâncias
a estrutura dimensional. Um processo de implementac¸ão
adronizado foi adotado para a realizac¸ão do presente estudo,
lém das recomendac¸ões acima mencionadas.
Outras propriedades psicométricas do CMS  original foram
ublicadas. Os efeitos de piso e teto foram analisados na
ubescala de forc¸a e um considerável efeito de piso foi
bservado.29 Muitos pacientes foram incapazes de manter-se
a posic¸ão adequada para a avaliac¸ão da forc¸a e, dessa forma,
eceberam zero pontos.29 Isso também foi observado em outro
studo que avaliou pacientes com capsulite adesiva.30 Embora
 subescala de forc¸a corresponda a 25% do escore total, isso
ão pareceu interferir na conﬁabilidade das subescalas de
orc¸a e dor.25,31 Recentemente, a diferenc¸a mínima signiﬁca-
iva para a escala original foi veriﬁcada em pacientes com dor
ubacromial.32
Ainda que algumas propriedades não tenham sido anali-
adas no presente estudo, o CMS-BR teve quatro importantes
tributos de validade testados e está entre as escalas adap-
adas para o português brasileiro com maior número de
ropriedades psicométricas avaliadas. A revisão sistemática
eita por Puga et al.33 analisou as propriedades psicométri-
as de todos as escalas adaptadas para o português brasileiro
ublicadas até 2011. A informac¸ão de que todos os estu-
os incluídos nessa revisão não analisaram mais de um
tributo da validade é preocupante, já que isso diﬁculta o
so desses instrumentos na prática clínica e em pesquisas
ela falta da veriﬁcac¸ão de validade desses instrumentos de
valiac¸ão.
Por outro lado, as propriedades psicométricas da ver-
ão brasileira do Penn Shoulder Score foram recentemente
eriﬁcadas.34 Os autores reportaram uma  análise abrangente
as propriedades psicométricas desse instrumento, tais como
onsistência interna, erro da medida, validade de constructo
 efeitos de piso e teto. Além disso, Moser et al.35 analisaram
 coerência interna, a validade convergente e a conﬁabilidade
a versão brasileira da escala American Shoulder and Elbow Sur-
eons (ASES). Foram observados resultados adequados, que
espaldaram o uso de ambos as escalas.
Neto et al.36 ﬁzeram a traduc¸ão e adaptac¸ão cultural do Sim-
le Shoulder Test para o português brasileiro (SST-BR). Contudo,
lgumas questões metodológicas devem ser consideradas.
a análise da versão preliminar, o comitê de especialistas
oi composto por um médico e seis tradutores. Na verdade,
s recomendac¸ões atuais sugerem que o comitê de espe-
ialistas deva ser composto por proﬁssionais de diversas
reas, para proporcionar a mais completa versão adaptada
 populac¸ão-alvo possível.10,11 Os autores também veriﬁca-
am a estrutura dimensional do SST-BR. Contudo, uma  análise
atorial exploratória e uma  análise conﬁrmatória subsequente
oram executadas com uma  soluc¸ão de três fatores em con-
raste com o conceito de medida original da escala.
O presente estudo tem algumas limitac¸ões. A reprodutibili-
ade (concordância e conﬁabilidade), responsividade, mínima
lterac¸ão detectável e diferenc¸a mínima signiﬁcativa não
oram veriﬁcadas. Entretanto, em primeiro lugar é importante
ssegurar que a escala realmente mec¸a o constructo-alvo
func¸ão), para depois analisar as demais propriedades de vali-
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Conclusão
A partir dos resultados acima mencionados, evidenciou-se
que o CMS-BR foi satisfatoriamente adaptado culturalmente
ao português brasileiro. Além disso, o CMS-BR apresentou
validade convergente e de constructo, consistência interna e
estrutura dimensional adequadas para respaldar seu uso na
prática clínica para a avaliac¸ão de pacientes com disfunc¸ões
de ombro.
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Apêndice.  Material  adicional
Material adicional para este artigo na sua versão eletrónica
está disponível em doi:10.1016/j.rbo.2015.11.008.
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